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RESUMEN 
 
El asma bronquial es una enfermedad crónica que se caracteriza por episodios repetidos de sibilancias y 
disnea, de severidad y frecuencia variable de una persona a otra: los síntomas aparecen varias veces al día o a la 
semana y algunas personas de agravan durante la actividad física o por la noche. Se realizó una investigación a 
fin de determinar los factores de riesgo predisponentes al desarrollo de crisis asmática en pacientes 
preescolares y escolares que acuden a la consulta del Ambulatorio de Cabudare. Los datos fueron recolectados 
utilizando encuesta. Se demostró que de los 108 pacientes, el 23,14% fueron preescolares de 2 años. Sexo 
masculino y el 59,25% presentaba antecedentes familiares de atopia (asma y rinitis).73,15% eran producto de 
embarazo a término. Dentro de los factores ambientales con mayor  predisposición al desarrollo de una crisis 
asmática se encontraron los cambiosa climáticos 26,32% y olores fuertes 23,98%. La alimentación 
complementaria e introducción temprana de fórmulas lácteas, el consumo de huevos, el ejercicio y la 
condición socioeconómica predisponen al desarrollo de asma. Los resultados obtenidos contribuirán a la 
concientización de las madres para evitar que os factores identificados se presenten en los niños asmáticos y 
así lograr disminuir la frecuencia de los episodios de asma.  
 
 
 
PRE DISPOSERS FACTORS OF ASTHMA IN PRESCHOOL AND SCHOOL. PEDIATRICS 
CONSULTATION OF THE CABUDARE OUTPATIENT CENTER. 
 
KEY WORDS: Asthma. Sibilancias. Factors of risk predisponentes. 
 
ABASTRAC 
 
The bronchial asthma is a chronic disease that is characterized by episodes repeated of sibilancias and 
difficulty in breathing, from severity and changeable frequency of a person to other one: the symptoms appear 
several times a day or a week and some persons of aggravate during the physical activity or in the night. An 
investigation was realized in order to determine the factors of risk predisponentes to the development of 
asthmatic crisis in pre-school and school patients who come to the consultation of the Cabudare's Ambulatory 
one The information was gathered using survey. There was demonstrated that of 108 patients, 23,14% was 
pre-school of 2 years. Masculine sex and 59,25% was presenting familiar precedents of atopia (asthma and 
rinitis).73,15% was a product of pregnancy to term. Inside the environmental factors major predisposition to 
the development of an asthmatic crisis the climatic cambiosa met 26,32% and strong smells 23,98%.The 
complementary nourishment and early introduction of lacteal formulae, the consumption of eggs, the exercise 
and the socioeconomic condition predispose to the development of asthma. The obtained results will 
contribute to the concientización of the mothers to prevent identified factors you from appearing in the 
asthmatic and like that children to manage to diminish the frequency of the episodes of asthma.  
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INTRODUCCIÓN 
 
     Según la Iniciativa Global para el Asma (GINA), 
el asma bronquial es un trastorno inflamatorio 
crónico de las vías aéreas, asociado a hiperrespuesta 
bronquial que conduce a episodios repetidos de 
sibilancias, disnea, opresión torácica y tos, 
principalmente durante la noche o a primera hora de 
la mañana y que se asocia a una obstrucción variable 
al flujo aéreo que habitualmente es reversible 
espontáneamente o con tratamiento (1) . Esta 
definición  esta claramente basada en la 
etiopatogenia de la enfermedad; por otro lado, la 
definición fue llevada a cabo por un grupo de 
consenso canadiense hace unos años y se basa en 
criterios eminentemente clínicos (2). Diferentes 
estudios internacionales pusieron  de manifiesto que 
el asma es una enfermedad infradiagnosticada e 
infratratada (3). Existe una relación entre atopia y 
asma, siendo la prevalencia de atopia en la población 
general de  aproximadamente 30%, sin embargo la 
prevalencia del asma es mucho menor. Esto sugiere 
que no todos los atópicos son asmáticos, pero que 
los individuos asmáticos tienen con frecuencia 
antecedentes de atopia. 
 
     El asma es la enfermedad crónica con mayor 
prevalencia en la edad pediátrica, con elevada 
morbilidad y constituye una causa importante de uso 
de servicios hospitalarios, siendo la principal causa 
de hospitalizaciones por enfermedad crónica en la 
infancia, y responsable de un elevado coste socio-
sanitario (4). 
 
     Según estos autores, en el niño pequeño y en el 
escolar, el asma es más frecuente en varones, en lo 
cual coincide la gran mayoría de los estudios, con 
una relación que varía entre 1,2:1 y 1,5:1. El asma en 
la primera infancia, en la mayoría de los casos, es 
provocada por factores multicausales, que van desde 
factores específicos como los alergenos, hasta 
factores no específicos como procesos infecciosos 
virales de las vías respiratorias altas, el humo de 
tabaco y los cambios climático 
 
     Igualmente señalan que el factor desencadenante 
de mayor incidencia es el polvo con el 40%, seguido 
de las infecciones víricas respiratorias para un 30 % y 
la  Inhalación de humo de tabaco o por quema de 
basura en la comunidad con 10 casos para un 25 %. 
Los de menor incidencia son los factores 
predisponentes: productos químicos, animales 
domésticos con un 0 %, seguido de los antecedentes 
personales y familiares de atopia con 15%, hay 
pacientes que presentaron mas de un factor de 
riesgo. 
 
     La Atención Primaria de Salud (APS)  ha 
planteado la necesidad de abordar los problemas de 
salud con estrategias dirigidas al individuo, la familia, 
la comunidad y al medio, mediante un enfoque 
clínico, epidemiológico y social como guía 
fundamental de actuación en la atención primaria, 
ayudados  con la promoción de salud que requieren 
enfoques integrales para modificar la situación de 
salud de la población, de ahí la importancia de 
realizar una buena  evaluación, tratamiento oportuno 
del paciente lo que  constituyen los pasos necesarios 
para lograr el buen manejo de la enfermedad y 
contribuir a disminuir la morbi-mortalidad 
mejorando la calidad de vida de estos pacientes (5,6). 
  
 
MATERIALES Y MÉTODO  
 
     Se llevó a cabo una investigación de naturaleza 
descriptiva, no experimental de corte transversal. La 
población estuvo conformada por los pacientes pre 
escolares y escolares que acudieron a la consulta de 
pediatría del ambulatorio de Cabudare en el lapso de 
estudio. La muestra la integraron los preescolares y 
escolares que consultaron al ambulatorio de 
Cabudare por asma en el lapso de estudio mes 
febrero y marzo. Para la recolección de los datos se 
utilizo una encuesta. Los datos que se obtuvieron en 
este trabajo de investigación fueron procesados y se 
presentaron  cuadros y gráficos con los resultados  
obtenidos. Se elaboro la discusión, conclusiones y 
recomendaciones. Este estudio permitió conocer los 
factores de riesgo predisponentes al desarrollo de 
crisis asmática en la unidad antes mencionadas, 
pudiendo así diseñar estrategias de trabajo que 
permitirán minimizarlas y por ende, fue de beneficio 
tanto para pacientes como para la institución, al 
disminuirse la morbi-mortalidad, estancia hospitalaria 
y costes de hospitalización que esta afección genera. 
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RESULTADOS 
 
Cuadro 1. Distribución de los pacientes asmáticos 
según edad. Ambulatorio de Cabudare. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Se observa que del total de la muestra estudiada 
los Preescolares de 2 años tienen el mayor porcentaje 
31% seguidos de los preescolares de 3 y 4 años con 
22% y 20%, con respecto a los Escolares el mayor 
porcentaje tienen edades entre 8 y 9 años con un 
36% y 29% respectivamente. del total de la muestra 
estudiada el 61,12% correspondió al sexo masculino 
y el 38,88% al sexo femenino. En cuanto al grupo 
etario tenemos que del total de la muestra el sexo 
masculino tiene el mayor porcentaje, y de estos los 
preescolares representan el 48,15%, seguidos de los 
escolares con 12,97%, con respecto al sexo femenino 
igual predominan los preescolares con 26,85% 
seguidos de los escolares con un 12,03%. 
 
Cuadro 2. Antecedentes familiares de asma y 
rinitis en pacientes preescolares y escolares 
asmáticos. 
    
Antecedentes 
Familiares  de Atopia 
No % 
Asma y rinitis 64 59,25 
Asma  35 32,43 
Rinitis 4 3,70 
Sin antecedentes 5 4,62 
TOTAL 108 100 
 
   
     Del total de las muestras analizadas podemos 
observar que en los antecedentes familiares de todos 
lo pacientes asmaticos existe una alta predisposicion 
genetica de asma y rinitis simultaneamente 
representado un 59,2% , seguida de solo asma en un 
32,4%. Entre los antecedentes neonatales el mayor 
número de pacientes de la población estudiada 
fueron niños a termino representando el 73,15 %, 
solo el 26,85% está representado por los prematuros. 
 
Cuadro 3. Antecedentes personales de eczema y 
rinitis en lo pacientes preescolares y escolares 
asmáticos. 
 
Antecedentes 
Personales 
Nº % 
Eczema y rinitis 48 44,44 
Eczema  5 4,62 
Rinitis 18 16,68 
Infección respiratoria 25 23,14 
Sin antecedentes 12 11,12 
TOTAL 108 100 
 
     Se puede  evidenciar que dentro de los 
antecedentes personales  de todos lo pacientes 
asmaticos existe una alta predisposicion de presentar 
sintomas de rinitis y eczema simultaneamente 
representado un 44,44%, seguida de infecciones 
respiratorias en un 23,14%, solo rinitis como 
hallazgo aislado en un 16,68%. El 11,12% lo 
representan aquellos pacientes tanto preescolares 
como escolares que nunca han presentado 
antecedentes personales  alergicos importantes. 
 
Cuadro 4. Factores ambientales que predisponen 
al desarrollo de asma en preescolares y escolares 
que acuden a la consulta de asma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Se observa que del total de las muestras 
estudiadas el factor ambiental que más desarrolla un 
episodio de asma corresponde a los cambios 
climáticos representando el 26,32% seguido en 
segundo lugar y tercer lugar de los olores fuertes en 
un 23,98% y de productos químicos en un 17,55% 
Edad Frecuencia % 
2 AÑOS 25 23,14 
3 AÑOS 18 16,66 
4 AÑOS 16 14,81 
5 AÑOS 14 12,96 
6 AÑOS 7 6,49 
7 AÑOS 8 7,40 
8 AÑOS 10 9,27 
9 AÑOS 8 7,40 
10 AÑOS 2 1,87 
TOTAL 108 100 
Factores Ambientales Nº % 
Exposición al sol 10 2,92 
Humo 55 16,08 
Olores fuertes 82 23,98 
Peluches 20 5,84 
Productos químicos 60 17,55 
Mascotas 25 7,31 
Cambios climáticos 90 26,32 
TOTAL 342 100 
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respectivamente. Con respecto de la exposición del 
niño a la aspiración de humo este corresponde a 
humo de tabaco  dentro del hogar 16,08%. 
 
Cuadro 5. Antecedentes de lactancia materna en 
niños asmáticos. 
 
 
 
 
 
 
     Se observa que del total de todas las muestras 
analizadas prevalece la presencia de la lactancia 
materna en la mayoría de los niños que acudieron a 
la consulta de asma representando el 91%.  
 
El mayor tiempo de lactancia fue durante 1 
año representando el 31,49%, seguido de niños que 
recibieron la lactancia de 7 a 11 meses con un 
18,51%. En tercer lugar con un 15,74% lo ocupan 
los niños que recibieron lactancia por más de 1 año. 
 
Cuadro 6. Distribución de niños según edad de 
introducción de fórmula láctea y edad de 
ablactación. 
 
Factores 
Alimentarios 
Introducción 
de Fórmula 
láctea 
Edad de 
Ablactación 
Nº % Nº % 
Menor de 6 meses 52 48,15 29 26,85 
6 meses 37 34,26 75 69,44 
Mayor de 6 meses 19 17,59 4 3,71 
TOTAL 108 100 108 100 
 
     Del total de las muestras podemos evidenciar que 
en cuanto a la Introducción de la Leche de Formula 
el mayor porcentaje se encuentra en niños menores 
de 6 meses representando un 48,15% seguido de 
introducción a la leche a los 6 meses con un 34,26%, 
con respecto a la edad de Ablactación, las madres 
introducen los nuevos alimentos a la edad de 6 
meses en la mayoría de los casos representando un 
69,44%, otras lo hacen antes de los 6 meses con un 
26,85%. El 41,67% de los pacientes consumen 
alimentos alergénicos.  El  alimento alergizante 
predominante en la dieta de los niños estudiados  es 
el huevo con un 51,11% seguido de la leche de vaca 
con un 26,66% y en tercer lugar el pescado con un 
22,11%. Los enlatados solamente se encontraron en 
el 0.12% de los pacientes  
Cuadro 7. Distribución de la muestra según la 
aparición de asma por factores emocionales. 
 
Factores Emocionales Nº % 
Ingreso a la escuela 8 7,42 
Separación de los padres 0 0 
Muerte de un familiar 1 0,92 
Ambiente hostil 0 0 
No relacionado 99 91,66 
TOTAL 108 100 
    
     Se puede evidenciar que del total de las muestras 
analizadas el mayor porcentaje representado por un 
91,66% niegan que el asma está relacionado con 
factores  emocionales antes mencionados, solo el 
7,42% respondieron que el ingreso a la escuela es un 
factor condicionante en la presencia de asma 
igualmente en menor porcentaje (0,92%) lo 
representa la muerte de un familiar, ninguna madre 
reporta cambios en sus hijos por ambiente hostil o 
separación de los padres. 
 
Cuadro 8. Desarrollo de asma en pacientes 
preescolares y escolares  relacionado con la 
actividad física. 
 
 
 
 
  
 
 
 
                    
 
     Se observa que del total de las madres 
encuestadas el 62,96% respondieron que la actividad 
física como el “ejercicio” si está relacionado como 
factor relevante en la producción de asma, solo el 
40% negaron que el ejercicio produzca algún evento 
en sus hijos.  
 
Cuadro 9. Distribución por clase social de niños 
que acudieron a la consulta de asma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lactancia Materna Nº % 
SI 98 91 
NO 10 9 
TOTAL 108 100 
Clase  Social Nº % 
Clase media alta 6 5,55 
Clase media baja 68 62,97 
Clase obrera 23 21,29 
Clase marginal 11 10,19 
TOTAL 108 100 
Factores relacionados 
con la Actividad. Física 
 Nº % 
SI 68 62,96 
NO 40 37,04 
TOTAL 108 100 
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     La clase social más frecuente está representada 
por la clase baja con un 62,97%, seguida de la clase 
obrera en un 21,29%. Sólo el 10,19% pertenece a la 
clase marginal y en muy pocos se ubicaron en la clase 
media alta (5,55%). 
 
DISCUSIÓN 
 
     En el Ambulatorio de Cabudare para el año 2011 
se presentaron en la consulta 2703 casos de asma los 
cuales 1399 eran niños menores de 10 años y en el 
área de la emergencia se atendieron 4873 casos de 
asma.  La población de estudio fue de 108 pacientes 
preescolares y escolares que acudieron en el mes de  
Febrero y Marzo a la consulta de asma y con ella se 
pudo determinar los factores de riesgo 
predisponentes de asma.  
 
     En el estudio realizado se obtuvo que del total de 
las muestras analizadas, 108 pacientes, el grupo etario 
con mayor frecuencia el 31%, lo representan los 
preescolares de 2 años y el 22% los preescolares de 3 
años y con respecto al grupo de escolares el mayor 
porcentaje se encuentra entre los 8 y 9 años con un 
36%  y 29%  respectivamente. Esto coincide con lo 
encontrado por el  Instituto Nacional de Medicina (7) 
el que señala que los síntomas se inician en los 
primeros 3 años de vida. 
 
     En cuanto al sexo, el 61,12% lo representa el sexo 
masculino siendo los preescolares masculinos el de 
mayor porcentaje 48,15% y el 38,88% el sexo 
femenino representado en mayor porcentaje por las 
preescolares, así lo reportan GINA (1) e Instituto 
Nacional de Medicina (7). 
 
     En los trabajos consultados como el de ISAAC (8) 
, Lagar y otros (9), Sastre y otros (10), Taussig (11), 
Pearce y otros (12) concluyen  que la susceptibilidad 
para desarrollar enfermedad asmática depende de 
factores genéticos, donde el eccema y la rinitis juegan 
un papel importante como antecedente familiar de 
atopia. De los 108 niños que acudieron a la consulta 
de asma, el 59,25% presentan antecedentes familiares 
de asma y rinitis respectivamente. Sólo el 4,62% de 
estos niños no tenían ningún familiar con dichos 
antecedentes, no encontrando ninguna literatura que 
apoye esta teoría. 
 
     El 73,15% de los niños asmáticos fueron nacidos 
a término y el 26,85% está representado por los 
prematuros. Hay estudios relevantes como los de 
Academia Americana de alergia asma e inmunología 
-(13) que reportan una probabilidad 2,36 veces mas de 
asma en niños cuya edad gestacional sea menor de 37 
semanas, lo que no coincide con los hallazgos  en 
esta investigación, donde predominaron los niños a 
término.  
 
     Loa síntomas de rinitis y eczema  simultáneamente 
estuvieron presentes en un 44,44% de los niños 
asmáticos, seguida de infecciones respiratorias en un 
23,14%.En los estudios realizados ISAAC, Taussig,  
Lau y otros, Fuentes, Martínez, Darvis y otros -(13, 11, 
14, 15, 16, 17) el principal desencadenante de los síntomas 
de sibilancias fueron los procesos respiratorios 
víricos y exponen que la población Latinoamericana 
está afectada de manera persistente por 
enfermedades alérgicas como la rinitis y el eczema 
tópico, lo que se encuentra principalmente en 
Venezuela, Panamá, México y Perú. 
 
     Al relacionar los factores ambientales con asma se 
puede observar que los cambios climáticos (lluvia-
humedad-frío) fueron los factores climáticos 
encontrados con mayor frecuencia (26,32%) seguido 
de olores fuertes y productos químicos como son los 
productos de limpieza utilizados en el hogar y la 
contaminación del ambiente con un 23,98% y 17,5% 
respectivamente. 
 
     Es importante mencionar que el humo de tabaco 
se identificó como causante de episodios de 
sibilancias y asma en un 16,08%, lo que coincide con 
estudios sobre exacerbación de asma y factores de 
riesgo desencadenantes reportados por Freeman, 
Gauderman, Pearce y otros, Martínez -(18, 19, 12, 16). 
Con respecto al contacto con mascotas, sólo el 
7,31% desarrollaron crisis de hiperreactividad. Las 
investigaciones anteriores indican que los niños 
pequeños expuestos a los animales tienen más 
posibilidad de desarrollar alergias y asma. Las 
investigaciones más recientes parecen demostrar que 
la temprana exposición a animales (especialmente, 
gatos y perros) puede, en realidad, proteger a los 
niños de desarrollar esas enfermedades. Las nuevas 
investigaciones sugieren que los niños criados en 
granjas desarrollan menos alergias y asma (13). Este es 
un tema controversial porque estudios demuestran 
que la relación entre una temprana exposición a los 
animales y el desarrollo de alergias y asma es un 
tanto confusa. Este es un tema controversial porque 
estudios demuestran que la relación entre una 
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temprana exposición a los animales y el desarrollo de 
alergias y asma es un tanto confusa. 
 
     Del Rio (20) Recabarren y otros (21) aseguran que 
lactancia materna exclusiva tiene un efecto protector 
sobre la salud del recién nacido, supliendo sus 
carencias inmunológicas y aportándole anticuerpos y 
factores antimicrobianos. Cuando la lactancia se 
abandona antes de 4 meses, se incrementa el riesgo 
de desarrollar asma. En este estudio, 108 niños que 
representan  el 91%, recibieron lactancia materna y 
de estos recibieron lactancia por un periodo de 1 año 
el 31,49% seguido de los que recibieron lactancia de 
7 a 11 meses con un 18,51%. 
 
     Se han reportado diversos factores 
epidemiológicos que de alguna manera influyen en la 
prevalencia del asma e inicio de sibilancias como  la 
falta de lactancia materna, la introducción temprana 
de fórmulas infantiles y la introducción temprana de 
alimentos no lácteos. Recabarren (21) Nelson (22) 
reportan que los niños con mayor prevalencia de 
asma fueron aquellos a quienes  se les introdujo la 
fórmula láctea antes de los 6 meses (48,15%). Con 
respecto a la ablactación, el mayor porcentaje se 
encontró en aquellos niños cuyas madres 
introdujeron alimentos a los 6 meses (69,44%) 
seguido de los que probaron alimentos antes de los 6 
meses con un 26,85% lo que difiere de nuestro 
estudio.  
 
     Con respecto al consumo de dieta alergénica, se 
observa que los asmáticos que no han presentado 
ningún tipo de atopia a los alimentos representan el 
58,33% y los que sí han presentando alergia a los 
alimentos representan el 41,67%, El alimentos que 
generó mayor atopia, fue el  huevos con un 51,11% y 
la introducción de la leche de vaca con un 26,66%. 
Estos hallazgos coinciden con trabajos realizados 
por Thompson (23), Von Berg (24), Spergel (25) quienes 
reportan que el 50% de las alergias alimentarias se 
desarrollan en el primer año de vida, edad decisiva 
para potenciar las defensas naturales del organismo 
frente a alergenos alimentarios. Expertos en 
alergología coinciden en que la alimentación materna 
debería mantenerse, al menos, en el primer año y 
retardar la introducción de alimentos potencialmente 
alergénicos, como aquellos que contienen gluten, 
leche de vaca, huevos y pescado hasta pasados los 12 
meses de edad; sobre todo cuando existen 
antecedentes genéticos familiares que predisponen a 
sufrir alergias.  
     Según la aparición de asma por factores 
emocionales se observa  que en el 91,66% de los 
niños, no hubo relación entre situaciones 
emocionales y asma, seguido de un 7,42% que 
aseguran que sus hijos han presentando por lo 
menos un episodio de asma con el ingreso a la 
escuela. Benítez (26), Rodríguez -(27)  McFadden y 
otros -(28). Randolph  -(29) apoyan la teoría de que los 
sentimientos como ansiedad y temor pueden 
desencadenar una crisis de hiperreactividad 
contribuyendo a provocar un ataque agudo siendo 
más común en el inicio de la etapa escolar. 
 
     Con respecto al desarrollo de asma relacionada al 
ejercicio se obtuvo que el 62,96% de los niños que 
acudieron a la consulta si han presentado asma 
cuando inician una actividad física, lo que coincide 
con estudios tales como los de Billen -(30). McFadden 
y otros (28), Mallol y otros (31) quienes reportan que 
la presencia de síntomas como tos, sibilancias, 
sensación de ahogo, dolor torácico y dificultad 
respiratoria de 5 a 10 minutos después de iniciar el 
ejercicio, es frecuente en niños con asma, con  una 
prevalencia de 90%.  
 
     El grado de instrucción del jefe familiar del total 
de las muestras se ubicó entre obreros especializados 
en un 37,97% y obreros no especializados en un 
33,33%. La fuente de ingreso en el  64,33% de los 
jefes de familia es a través de un  salario semanal o 
por días. Según la escala de GRAFFAR, el 62,97% 
correspondieron a la clase media, seguido de clase 
obrera en un 21,29% y en tercer lugar se ubica la 
clase marginal con un 10,19%  lo que coincide con 
Tausing y otros (11) quienes encontraron que los 
genes que regulaban la respuesta inflamatoria eran 
más activos en los niños más pobres que en los 
niños de familias más ricas. Entre los genes con 
mayor actividad, refieren los involucrados en la 
producción de compuestos químicos inflamatorios 
llamados citoquinas, que provocan una respuesta al 
estrés. Estudios llevados a cabo en los países de 
ámbito anglosajón no demuestran diferencias en la 
prevalencia de asma bronquial en las clases sociales 
menos favorecidas pero sí en la gravedad de la 
misma. 
 
     Con respecto al tipo de vivienda se determinó  
que la mayoría viven en  casas de paredes de bloque 
con piso de cemento (38,88%) seguidas de casas de 
bloque con piso de cerámica representados en un 
31,50% y en tercer lugar se ubican los que viven en 
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casas de zinc con piso  de cemento (19,44%) . Esto 
tiene relevancia en los estudios realizados por  
Tausing y otros (11) donde expresan, que la 
prevalencia de asma bronquial en las clases sociales 
menos favorecidas, está dado más por gravedad de 
asma que por su frecuencia y que el factor vivienda 
influye en cuanto a la humedad, microflora interior, 
exposición a ácaros, exposición a cucarachas, entre 
otros. 
 
CONCLUSIONES 
 
     Se puede afirmar que se logró con los objetivos 
propuestos. 
 
     El incremento en la frecuencia del asma parece 
formar parte del aumento de todas las enfermedades 
atópicas. 
 
     La morbilidad por asma bronquial viene en 
ascenso y sigue siendo en los preescolares y escolares 
un motivo de  alarma nacional y mundial. 
 
     La edad de mayor prevalencia siguen siendo los 
preescolares de 2 y 3 años respectivamente. 
 
     Son los varones el grupo etario mas  afectados en 
edad preescolar, pudiendo revertirse en etapas 
posteriores de la vida. 
 
     El asma y la rinitis conjuntamente juegan un 
papel importante como antecedentes familiares para 
los niños asmáticos. 
 
     A pesar que en todos los estudios hay una 
prevalencia de asma en prematuros, en este estudio 
la mayoría de los niños tienen edad gestacional a 
término.  
 
     Dentro de los antecedentes personales el eczema, 
la rinitis y las infecciones respiratorias juegan un 
papel fundamental en el desarrollo de hiperactividad 
y cuadro agudo de asma.  
 
     Los factores de riesgo ambientales predisponentes 
en este estudio fueron olores fuertes, cambios 
climáticos, productos químicos e inhalación de humo 
tabaquito.  
 
     La lactancia materna actúa como factor protector 
en el desarrollo de atopias e hiperreactividad.  
 
     La edad de ablactación y la introducción 
temprana de formulas infantiles influyen en la 
prevalencia del asma e inicio de sibilancias. 
 
     Un alto porcentaje de niños presentan alergia a 
los alimentos cuando se inician de forma temprana y 
de estos niños el alimento que genero mayor atopia 
fue el consumo de huevos seguido de la introducción 
a la leche de vaca. 
 
     La mayoría de niños encuestados tienen alta 
relación con ejercicio e hiperreactividad, cansancio y 
asma. 
 
     El nivel socioeconómico tiene mucho que ver 
con severidad más que con inicio de sibilancias e 
hiperreactividad.  
 
RECOMENDACIONES 
  
     Dar a conocer a la población de Cabudare los 
resultados de este estudio. 
 
     Sensibilizar  a los residentes de las emergencias 
para que realicen el registro de los casos de asma, 
para evitar el subregistro.  
 
     Educación continúa a la población tanto en 
centro privados como públicos para que pongan en 
práctica medidas  efectivas para prevención primarias 
de asma en el hogar.  
 
     Realizar charlas a las madres para educarlas en 
como evitar los episodios de hiperreactividad y 
sibilancias dependientes de factores ambientales  y 
mantener un buen control sobre el niño asmático.  
 
     Es necesaria una limpieza exhaustiva en ausencia 
del paciente y ser consiente cada hogar de la 
conservación de alimentos en recipientes para así 
evitar la propagación de cucarachas que puedan 
desencadenar ataques de asma. 
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